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Цель исследования. Анализ дефектов оказания медицинской помощи пациентам с острой дыхательной
недостаточностью в отделениях реанимации и интенсивной терапии. 
Материалы и методы. Исследование носило ретроспективный характер и заключалось в изучении ис%
торий болезни 160 пациентов с острой дыхательной недостаточностью в возрасте от 15 до 84 лет, госпита%
лизированных в отделения реанимации и интенсивной терапии 24 районных и городских больниц Иркут%
ской области. Истории болезни предоставлены Территориальным фондом обязательного медицинского
страхования граждан Иркутской области. 
Результаты. Основные дефекты обследования при проведении искусственной вентиляции легких свя%
заны с оценкой легочной функции, микробиологическим исследованием мокроты и лучевой диагностикой.
ОДН не диагностирована у 32 из 160 пациентов ОРИТ, что составило 20%, а также в 23% случаев не диагно%
стированы причины ОДН.
Больше всего дефектов в лечении пациентов с острой дыхательной недостаточностью было выявлено
при устранении гипоксемии: отсутствие восстановления проходимости дыхательных путей, отсутствие на%
значения кислорода при гипоксемии, отсутствие проведения искусственной вентиляции легких при сохра%
няющейся гипоксемии на фоне максимальной подачи кислорода и поздний перевод на искусственную вен%
тиляцию легких на стадии гипоксической остановки сердца.
Заключение. Использование только пульсоксиметрии при отсутствии анализов газов артериальной
крови у 98% пациентов с острой дыхательной недостаточностью, отсутствие рентгенографии и/или мульти%
спиральной компьютерной томографии легких у 21% сопровождалось высоким уровнем гиподиагностики
острого респираторного дистресс%синдрома (78%), ушиба легких (60%), тромбэмболии легочной артерии
(40%), кардиогенного отека легких (33%), нозокомиальной пневмонии (28%). Дефекты лечения пациентов
с ОДН в 46% случаев обусловлены неадекватным устранением гипоксемии, связанным с восстановлением
проходимости дыхательных путей, назначением кислорода, проведением ИВЛ.
Ключевые слова: дефекты оказания медицинской помощи; острая дыхательная недостаточность; вы
живаемость, медицинские ошибки
The purpose of the research: to analyze insufficiency of medical care for patients with acute respiratory fail%
ure in the ICU.
Materials and methods. It was a retrospective study of 160 patients' medical records (age from 15 to 84 years) with
acute respiratory failure (ARF) hospitalized in the ICUs of 24 regional and municipal hospitals of the Irkutsk Oblast.
Medical records were provided by the Territorial Fund of Compulsory Medical Insurance of citizens of Irkutsk region. 
The results. The basic defects in conducting mechanical ventilation were associated with improper lung func%
tion evaluation, microbiological tests of sputum and radiology. ARF was not diagnosed in 32 of 160 ICU patients
(20%). In 23% of cases the causes of ARF were not diagnosed.
The greatest part of the defects in the treatment of patients with acute respiratory failure was found during the
treatment of hypoxemia: no recovery of the respiratory tract patency, no prescription of oxygen for hypoxemia, no
mechanical ventilation for persistent hypoxemia on the background of maximum oxygen supply and late switch%
ing to mechanical ventilation at the stage of hypoxic cardiac arrest.
Conclusions. The use of pulse oximetry alone in the absence of arterial blood gas analysis in 98% of patients
with acute respiratory failure and failure to perform the lung X%ray and/or MSCT imaging in 21% of patients were
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Введение
Острая дыхательная недостаточность
(ОДН) является одной из наиболее актуальных
проблем в интенсивной терапии и имеет большое
социальное значение в силу своей распространен%
ности, тяжести, высокой летальности и стоимос%
ти лечения [1—3]. 
Согласно результатам анализа судебно%ме%
дицинских экспертиз основной причиной смер%
тельных исходов и необратимых поражений голо%
вного мозга во время анестезии являются
экстренные ситуации, связанные с ОДН [4, 5]. 
В большинстве случаев анестезиологичес%
кие осложнения являются условно предотврати%
мыми при выполнении клинических рекоменда%
ций и аналитическом подходе к дефектам
оказания медицинской помощи [6—8].
Основными причинами возникновения де%
фектов оказания неотложной помощи у пациентов
с ОДН являются: недостатки организации помо%
щи, неспособность оценить срочность клиничес%
кой ситуации, низкий уровень освоения манипу%
ляционных навыков, недостатки теоретической
подготовки врачей [6—8]. 
Дефекты оказания медицинской помощи
могут возникнуть при сборе анамнеза, проведе%
нии клинического обследования, лабораторного и
инструментального обследования, а также при
лечении ОДН [6, 7].
Учитывая, что при проведении искусствен%
ной вентиляции легких (ИВЛ) с использованием
миорелаксантов всегда существует опасность раз%
вития гипоксии и гиперкапнии, необходимо уп%
равлять дыханием и проводить его в соответствие
с потребностями больного, для этого необходимо
проводить динамический контроль за наиболее
важными параметрами дыхания больного, вклю%
чая содержание газов артериальной крови и дав%
ление в дыхательных путях. Использование толь%
ко пульсоксиметрии при отсутствии анализа
газов артериальной крови приводит к неадекват%
ной оценке оксигенации крови и параметров вен%
тиляции, к неэффективной ИВЛ даже современ%
ными аппаратами. 
Полностью исключить вероятность дефектов
в интенсивной терапии невозможно. Для их мини%
мизации необходимы современный уровень зна%
ний, адекватный мониторинг, выполнение стандар%
тов лечения и клинических рекомендаций [7, 8]. А
Introduction 
Acute respiratory failure (ARF) is one of the
most topical problems in the intensive care and has a
significant social impact because of its prevalence,
severity of complications, mortality, and cost of
treatment [1—3]. 
According to the results of the analysis of foren%
sic examinations performed by E.G. Gavrilova, et al.
(2014), N.A Borovskikh, et al. (2014), the main
cause of lethal outcomes and irreversible brain
injuries during anesthesia are emergencies associated
with ARF [4, 5]. 
In most cases, anesthesia complications are
conditionally preventable when clinical recommen%
dations and analytical approach to the defects of
medical care are followed [6—8]. 
The main causes of defects of the intensive care
of patients with ARF are as follows: poor organiza%
tion, inability to assess the urgency of the clinical sit%
uation, low level of manipulation skills, lack of theo%
retical training [6—8]. 
Defects in providing medical care occur in
examination of patient's history, clinical examina%
tions, laboratory and instrumental examinations, as
well as in the treatment of ARF [6, 7].
Taken into account that there is always the
risk of hypoxia and hypercapnia during mechani%
cal ventilation and prescription of muscle relax%
ants, the respiration should be managed and
adjusted with the needs of the patient. For this
purpose, it is necessary to conduct dynamic mon%
itoring of the most important parameters of
patient's respiration, including the arterial blood
gases and respiratory tract pressure. The use of
the pulse oximeter alone withoud blood gases test
leads to inadequate oxygenation and ventilation
assessment and ineffective mechanical ventilation
even when modern devices are used. 
It is impossible to completely eliminate the risk
of faults in the intensive therapy. 
To minimize the risk, doctors' awareness should
be updated be adequate monitoring, implementation
of standards of care and clinical guidelines should be
established [7, 8]. The analysis of all defects of med%
ical care in the ICU is required to draw lessons from
others' mistakes and to avoid their repetition.
The purpose of this study was to analyze
defects of medical care of patients with acute respira%
tory failure in the ICU.
accompanied by a high level of undiagnosed acute respiratory distress syndrome (78%), lung contusion (60%), pul%
monary embolism (40%), cardiogenic pulmonary edema (33%), and nosocomial pneumonia (28%). Defects of
treatment of patients with ARF in 46% of cases were caused by inadequate management of hypoxemia associated
with the recovery of the respiratory tract patency, prescription of oxygen, and mechanical ventilation.
Keywords: defects of medical care; acute respiratory failure; survival; medical errors
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также необходим анализ всех дефектов оказания
медицинской помощи в ОРИТ, чтобы извлекать
уроки из ошибок других и не повторять свои. 
Цель исследования — анализ дефектов ока%
зания медицинской помощи пациентам с острой
дыхательной недостаточностью в отделениях реа%
нимации и интенсивной терапии. 
Материал и методы
Исследование носило ретроспективный характер и
заключалось в изучении историй болезни 160 пациентов
с острой дыхательной недостаточностью, госпитализи%
рованных в ОРИТ 24 районных и городских больниц
Иркутской области в период с 2010 по 2016 гг. Возраст
обследуемых — от 15 до 84 лет. Истории болезни предо%
ставлены Территориальным фондом обязательного ме%
дицинского страхования граждан Иркутской области. В
исследование включены истории болезни, с результата%
ми экспертизы которых согласились представители ад%
министрации больницы. Из исследования были исклю%
чены истории болезни пациентов, которые нуждались в
паллиативной помощи. Протокол исследования был
одобрен Этическим комитетом ИГМАПО (заседание №
1, 14 января 2010 г.). Экспертиза качества оказания ме%
дицинской помощи проводилась согласно Приказа
Минздрава России от 07.07.2015 N 422ан «Об утвержде%
нии критериев оценки качества медицинской помощи»
[9], Приказа Минздрава России от 15.11.2012 N 919н
«Об утверждении Порядка оказания медицинской по%
мощи взрослому населению по профилю «анестезиоло%
гия и реаниматология» [10], и клиническим рекоменда%
циям Общероссийской общественной организации
«Федерация анестезиологов и реаниматологов», «Диа%
гностика и интенсивная терапия острого респираторно%
го дистресс%синдрома», «Периоперационное ведение
больных с сопутствующей дыхательной недостаточнос%
тью», «Обеспечение проходимости верхних дыхатель%
ных путей в стационаре» [11].
Результаты и обсуждение
В начале исследования выявили причины
возникновения ОДН у пациентов до поступления
и в период нахождения в ОРИТ и представили их
в табл. 1.
Установлено, что основными причинами
возникновения ОДН в период нахождения в
ОРИТ стали нозокомиальная пневмония, острый
респираторный дистресс%синдром (ОРДС), тром%
боэмболия легочной артерии (ТЭЛА), а до по%
ступления в ОРИТ — тяжелая черепно%мозговая
травма, внебольничная пневмония.
До поступлении в ОРИТ причинами ОРДС
стали: сепсис — у шести пациентов и панкреоне%
кроз — у двоих. В период нахождения в ОРИТ
ОРДС появился у четырех пациентов при аспира%
ции и у шести при прогрессировании сепсиса. 
В дальнейшем выявили структуру дефектов,
допущенных при обследовании пациентов с ОДН
в ОРИТ и представили ее в табл. 2.
Materials and Methods
It was a retrospective study of 160 patients' medical
records (age from 15 to 84 years) with acute respiratory
failure (ARF) hospitalized in the ICUs of 24 regional and
municipal hospitals of the Irkutsk Region. Medical records
were provided by the Territorial Fund of Compulsory
Medical Insurance of citizens of Irkutsk Region. The study
included only those medical records, whose expert evalua%
tion was accepted by the hospital management. Medical
records of patients requiring palliative care were excluded
from the study. 
The study protocol was approved by the Ethics
Committee of the Irkutsk State Medical Academy of
Postgraduate Education (meeting No.1, January 14, 2010). 
The expert examination of the medical care quality
was carried out according to Order No. 422ан of the
Ministry of Health of Russia as of 07.07.2015 «On the
approval of criteria for assessing the quality of care» [9],
Order No. 919н of the Ministry of Health of Russia as of
15.11.2012 «On approval of the procedure for providing
medical care to the adult population according to the pro%
file «Anesthesiology and reanimatologу» [10], and nation%
al clinical guidelines of the All%Russian Public
Organization «Federation of Anesthesiologists and
Resuscitation Specialists» on «Diagnosis and intensive
care of acute respiratory distress syndrome»,
«Perioperative management of patients with concurrent
respiratory failure», «To Ensuring patency of the upper
respiratory tract in hospital» [11]. 
Results and Discussion
In the beginning of the study, the causes of ARF
in patients before admission and during the ICU stay
were identified. They are presented in table 1.
It was established that nosocomial pneumonia,
acute respiratory distress syndrome (ARDS) and
pulmonary embolism (PE) were the main causes of
ARF during the ICU stay, and severe brain injury,
community%acquired pneumonia, and stroke before
admission to the hospital.
Prior to admission to the ICU, there were the
following causes of ARDS: sepsis in six patients and
pancreatonecrosis in two patients. During the ICU
stay the ARDS developed in four patients with aspi%
ration and six with the progression of sepsis.
Then, we have identified the structure of
defects in management of ARF patients in the ICU.
The data are presented in table 2. 
In total, defects of the examination have been
detected in 56% of patients with ARF. Our study
demonstrated that basic defects were related to gath%
ering a medical history, physical examination, radiol%
ogy and assessment of fluid balance. It was also found
that in the diagnosis of PE arterial blood gases were
not examined, the alveolar%arterial oxygen difference
was not calculated, and echocardiography was not
performed resulting in underdiagnosis and late diag%
nosis. In the case of ARDS echocardiography was
not performed, arterial blood gases were not tested,
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Дефекты в обследовании выявили у 56% па%
циентов с ОДН. Основные дефекты были связа%
ны со сбором анамнеза, физикальным обследова%
нием, лучевой диагностикой и оценкой водного
баланса. Также установлено, что для диагностики
ТЭЛА не исследовались газы артериальной кро%
ви, не рассчитывалась альвеоло%артериальная
and the ratio of the partial oxygen pressure in arteri%
al blood to the inhaled oxygen fraction (PaO2/FiO2)
was not assessed.
The structure of examination defects in
patients with acute respiratory failure in the ICU
during MV was investigated separately and is pre%
sented in table 3.
Diagnosis Number of ARF cases
Before joining the ICU While at the ICU
Community%acquired pneumonia 24 —
Nosocomial pneumonia 12 17
Pulmonary embolism 4 6
Acute respiratory distress syndrome 8 10
Severe craniocerebral trauma 28 —
Spinal trauma 1 —
Lung contusion 5 —
Cardiogenic pulmonary edema 2 4
Stroke 4 10
An overdose of narcotic drugs 6 —
The use of anesthetics, analgesics and muscle relaxants — 4
Pneumothorax — 1
Status epilepticus 2 —
Laryngospasm — 1
Meningitis 1
Burn injury 2 —
Poisoning 4 —
Pulmonary tuberculosis 1 —
Polyneuropathy — 3
Таблица 1. Причины возникновения острой дыхательной недостаточности у пациентов отделений реанимации и
интенсивной терапии.
Table 1. Causes of acute respiratory failure in patients in the intensive care units.
Note. ARF — acute respiratory failure.
Примечание. Diagnosis — диагноз; Number of ARF cases — число случаев острой дыхательной недостаточности; Before joining the
ICU — до поступления в ОРИТ; While at the ICU — в период нахождения в ОРИТ. Для таблиц 1, 4: Community%acquired pneu%
monia — внебольничная пневмония; Nosocomial pneumonia — нозокомиальная пневмония; Pulmonary embolism — тромбоэмболия
легочной артерии; Acute respiratory distress syndrome (ARDS) — острый респираторный дистресс синдром; Lung contusion —
ушиб легких; Cardiogenic pulmonary edema — кардиогенный отек легких; Stroke — инсульт. Severe craniocerebral trauma — тяже%
лая черепно%мозговая травма; Spinal trauma — спинальная травма; An overdose of narcotic drugs — передозировка наркотически%
ми препаратами; The use of anesthetics, analgesics and muscle relaxants — применение анестетиков, анальгетиков и миорелаксан%
тов; Pneumothorax — пневмоторакс; Status epilepticus — эпилептический статус; Laryngospasm — ларингоспазм; Meningitis —
менингит; Burn injury — ожоговая травма; Poisoning — отравления; Pulmonary tuberculosis — туберкулез легких; Polyneuropathy
— полинейропатия.
Defects of examination The number of defects, n (%*)
The work of respiratory muscles was not assessed 45 (28)
Incomplete medical history 39 (24)
Respiratory tract patency was not assessed 36 (23)
Incomplete measurement of daily fluid balance 34 (21)
No lung X%ray and/or MSCT was performed 21 (13)
Plasma electrolytes were not analyzed 20 (13)
Pulse oximetry was not performed 8 (5)
Таблица 2. Структура дефектов обследования пациентов с острой дыхательной недостаточностью в отделении
реанимации и интенсивной терапии.
Table 2. Structure of defects of examination of patients with acute respiratory failure in the intensive care units.
Note. For tabl. 2, 5: * — % of the total number of patients with acute respiratory failure (n=160).
Примечание. Для таблиц 2, 3: Defects of examination — дефекты обследования. Для Таблиц 2, 3, 5: The number of defects — ча%
стота дефектов. The work of respiratory muscles was not assessed — не оценивалась работа дыхательной мускулатуры; Incomplete
medical history — неполный анамнез; Respiratory tract patency was not assessed — не оценивалась проходимость дыхательных
путей; Incomplete measurement of daily fluid balance — неполный учет суточного баланса жидкости; No lung X%ray and/or MSCT
was performed — не проведена рентгенография и/или мультиспиральная компьютерная томография легких; Plasma electrolytes
were not analyzed — не определены электролиты плазмы; Pulse oximetry was not performed — не проводилась пульсоксиметрия.
Для таблиц 2, 5: * — % указан от общего числа пациентов с ОДН (n=160).
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разница по кислороду и не проводилась эхокар%
диография (ЭхоКГ), что приводило к гипо% и по%
здней диагностике. При ОРДС не проводилась
ЭхоКГ, не определялись газы артериальной крови
и не оценивалось соотношение напряжения кис%
лорода в артериальной крови к инспираторной
фракции кислорода (PaO2/FiO2). 
Структура дефектов обследования пациен%
тов с острой дыхательной недостаточностью в
ОРИТ при проведении ИВЛ исследована отдель%
но и представлена в табл. 3.
Из таблицы видно, что больше всего дефек%
тов связано с оценкой легочной функции при про%
ведении ИВЛ: не исследовались газы артериаль%
ной крови в 98% случаев и, соответственно, не
рассчитывалась А%а разница по кислороду и не оп%
ределялось соотношение между напряжением кис%
лорода в артериальной крови и фракцией вдыхае%
мого кислорода (PaO2/FiO2). На втором месте —
дефекты связаны с отсутствием микробиологичес%
кого исследования мокроты и на третьем месте — с
отсутствием лучевой диагностики в динамике.
ОДН не диагностирована у 32 из 160 паци%
ентов ОРИТ, что составило 20%, а также в 23%
случаев не диагностированы причины ОДН.
Структура дефектов диагностики причин ОДН,
представлена в табл. 4.
Отмечается высокий уровень гиподиагнос%
тики ОРДС (78%), ушиба легких (60%), ТЭЛА
(40%), кардиогенного отека легких (33%), нозоко%
миальной пневмонии (28%).
Осложнения ОДН (гипоксическое повреж%
дение головного мозга и гипоксическая останов%
ка сердца) в ОРИТ не диагностировались. Диа%
гноз «постгипоксическая энцефалопатия»,
установленный неврологом в 4%х случаях, в за%
ключительном диагнозе изменен на «дисцирку%
ляторную», «токсическую» или «метаболичес%
кую энцефалопатию». 
Все дефекты лечения пациентов с острой
дыхательной недостаточностью в ОРИТ мы
It is clear from the table that most defects relate
to assessment of lung functions during the MV: arte%
rial blood gases were not analyzed in 98% and, there%
fore, the A%a difference in relation to oxygen was not
calculated and the ratio between inhaled oxygen
fraction and oxygen partial pressure in arterial blood
(PaO2/FiO2) was not determined. Defects associat%
ed with the absence of microbiological tests of are on
the second place sputum and failure to perform fol%
low%up radiation examination on the third.
ARF was not diagnosed in 32 of 160 of ICU
patients (20%), and ARF causes were not diagnosed
in 23% of cases. The structure of defects of the diag%
nosis of ARF causes is presented in table 4.
There was a high incidence of ARDS under%
diagnosis (78%), lung contusion (60%), pulmonary
embolism (40%), cardiogenic pulmonary edema
(33%), and nosocomial pneumonia (28%).
Complications of ARF (hypoxic brain damage and
hypoxic cardiac arrest) were not diagnosed in the ICU.
Post%hypoxic encephalopathy diagnosed by a neurolo%
gist in 4 cases was called «discirculatory»,» toxic», or
«metabolic encephalopathy» in the final diagnosis. 
All defects of treatment of patients with acute
respiratory failure in the ICU were divided into
defects associated and not associated with the man%
agement of hypoxemia. They are presented in table 5.
The table shows that in 46% of cases the defects
of treatment of patients with ARF are caused by
inadequate management of hypoxemia associated
with the recovery of the respiratory tract patency,
prescription of oxygen, and MV.
Lack of adequate laboratory examinationы, for
example, the use of pulse oximetry instead of arterial
blood gases tests may be associated with inadequate
oxygenation and ventilation control, which may
cause complications during MV and may be masked
by the critical state, as well as lead to underdiagnosis
of ARF and later switching to MV.
In this study we found that the use of pulse
oximetry alone without arterial blood gas analysis in
Optimizat ion of  ICU
Defects of examination The number of defects, n (%*)
Alveolar%arterial oxygen difference was not determined 66 (100)
PaO2/FiO2 was not assessed 66 (100)
Arterial blood gases were not analyzed 65 (98)
Microbiological examination of sputum was not performed 50 (76)
No follow%up lung X%ray and/or MSCT was performed 45 (68)
Таблица 3. Структура дефектов обследования пациентов с острой дыхательной недостаточностью в ОРИТ при
проведении искусственной вентиляции легких.
Table 3. Structure of defects of examination of patients with acute respiratory failure in intensive care units during
mechanical ventilation. 
Note. * — % of the total number of patients who had MV (n=66). 
Примечание. Alveolar%arterial oxygen difference was not determined — не определена альвеоло%артериальная разница по кисло%
роду; was not assessed — не оценивалось; Arterial blood gases were not analyzed — не определены газы артериальной крови;
Microbiological examination of sputum was not performed — не проводилось микробиологическое исследование мокроты; No fol%
low%up lung X%ray and/or MSCT was performed — не проведена рентгенография грудной клетки и/или мультиспиральная ком%
пьютерная томография легких в динамике. * — % указан от общего числа пациентов, которым проводилась ИВЛ (n=66).
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разделили на дефекты, связанные и не связан%
ные с устранением гипоксемии и представили
в табл. 5.
Из таблицы видно, что дефекты лечения па%
циентов с ОДН в 46% случаев обусловлены не%
адекватным устранением гипоксемии, связанным
с восстановлением проходимости дыхательных
путей, назначением кислорода, проведением
ИВЛ.
Отсутствие адекватного лабораторного об%
следования, например, использование пульсокси%
метрии вместо определения газов артериальной
крови, может сопровождаться неадекватным кон%
тролем вентиляции легких и оксигенации крови,
что может вызвать осложнения при проведении
98% of patients with ARF and lung X%ray and/or
MSCT in 21% of patients resulted in underdiagnosis
of ARF and its causes: ARDS, lung contusion, PE,
cardiogenic pulmonary edema, nosocomial pneumo%
nia. Late switching to MV at the stage of hypoxic
cardiac arrest was found in 14% of cases.
Taking into account the fact that the saturation
correlates with the partial pressure of oxygen in arter%
ial blood (PaO2) not directly but as an oxyhemoglobin
dissociation curve, the pulse oximetry cannot monitor
hyperoxia. Hyperoxia is associated with an increased
mortality rate due to increased production of free rad%
icals and enhancement of hyperoxic vasoconstriction
[12]. The level of hyperoxia that can result in compli%
cations is PaO2 of above 200—300 mm Hg, according
The number of patients for each nosological form, n Not diagnosed, n (%*)
ARDS, n=18 14 (78)
Lungs contusion, n=5 3 (60)
Pulmonary embolism, n=10 4 (40)
Cardiogenic pulmonary edema, n=6 2 (33)
Nosocomial pneumonia, n=29 8 (28)
Community%acquired pneumonia, n=24 4 (17)
Stroke, n=14 2 (14)
Таблица 4. Структура дефектов диагностики причин острой дыхательной недостаточности в ОРИТ. 
Table 4. Structure of defects of diagnosis of causes of acute respiratory failure in intensive care units.
Note. * — % of the total number of patients for each nosological form.
Примечание. The number of patients for each nosological form — число пациентов для каждой нозологической формы; Not diag%
nosed — не диагностированы. * — % указан от общего числа пациентов для каждой нозологической формы.
Defects of treatment The number of defects , n (%)
Defects associated with management of hypoxemia
MV was not performed for persistent hypoxemia on the background of maximum oxygen supply 28 (18)
Oxygen was not prescribed for hypoxemia (SpO2<93%) 26 (16)
Late switching to mechanical ventilation (at the stage of hypoxic cardiac arrest) 14 (9)
Defects that are not associated with management of hypoxemia
Hypovolemia was not eliminated 12 (8)
Hypokalemia correction was not performed 8 (5)
Prescription of nitrates on the background of arterial hypotension 8 (5)
Prescription of b%blockers on the background of arterial hypotension 6 (4)
Antibiotics were not prescribed for pneumonia 6 (4)
Prescription of vasopressors before hypovolemia was corrected 5 (3)
The patency of the upper respiratory tract was not restored 4 (3)
Prescription of furosemide before hypovolemia was corrected 3 (2)
Antibiotics were not prescribed for sepsis 2 (1)
Таблица 5. Структура дефектов лечения пациентов с острой дыхательной недостаточностью.
Table 5. Structure of defects of treatment of patients with acute respiratory failure.
Примечание. Defects of treatment — дефекты лечения; Defects associated/ that are not associated with management of hypoxemia
— дефекты, связанные / не связанные с устранением гипоксемии; MV was not performed for persistent hypoxemia on the back%
ground of maximum oxygen supply — непроведение ИВЛ при сохраняющейся гипоксемии на фоне максимальной подачи
кислорода; Oxygen was not prescribed for hypoxemia — неназначение кислорода при гипоксемии; Late switching to mechanical
ventilation (at the stage of hypoxic cardiac arrest) — поздний перевод на ИВЛ (на стадии гипоксической остановки сердца); The
patency of the upper respiratory tract was not restored — не проведено восстановление проходимости дыхательных путей;
Hypovolemia was not eliminated — не устранена гиповолемия; Hypokalemia correction was not performed — не проводилась
коррекция гипокалиемии; Prescription of nitrates on the background of arterial hypotension — назначение нитратов на фоне
артериальной гипотонии; Prescription of b%blockers on the background of arterial hypotension — назначение b%адреноблокаторов
на фоне артериальной гипотонии; Antibiotics were not prescribed for pneumonia — не назначены антибиотики при пневмонии;
Prescription of vasopressors before hypovolemia was corrected — назначение вазопрессоров при неустраненной гиповолемии;
Prescription of furosemide before hypovolemia was corrected — назначение фуросемида при неустраненной гиповолемии;
Antibiotics were not prescribed for sepsis — не назначены антибиотики при сепсисе.
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ИВЛ, которые маскируются критическим состоя%
нием, а также приводить к гиподиагностике ОДН
и позднему переводу на ИВЛ.
В нашем исследовании установлено, что ис%
пользование только пульсоксиметрии при отсут%
ствии анализов газов артериальной крови у 98%
пациентов с ОДН и рентгенографии и/или муль%
тиспиральной компьютерной томографии легких
у 21% приводит к гиподиагностике ОДН и ее при%
чин: ОРДС, ушиба легких, ТЭЛА, кардиогенного
отека легких, нозокомиальной пневмонии. Позд%
ний перевод на ИВЛ (на стадии гипоксической
остановки сердца) отмечен нами в 14% случаев.
Учитывая, что SpO2 коррелирует с напряже%
нием кислорода в артериальной крови (PaO2) не
прямо, пульсоксиметрией нельзя контролировать
гипероксию. Гипероксия связана с повышенной
смертностью за счет увеличения образования сво%
бодных радикалов и усиления гипероксической ва%
зоконстрикции [12]. PaO2 выше 200—300 мм рт. ст.
большинство исследователей считают уровенем,
при котором гипероксия может привести к ослож%
нениям [13]. Продолжительная гипероксия может
привести к ателектазированию альвеол и легочно%
му повреждению при сепсисе и политравме [14, 15].
Чтобы минимизировать осложнения гипероксии
при проведении ИВЛ, необходимо контролировать
показатели газов артериальной крови. 
По данным E. Damiani et al., (2014) гипер%
вентиляция при проведении ИВЛ приводит к
увеличению летальности пациентов с политрав%
мой [12]. Целевое напряжение углекислого газа в
артериальной крови (PaCO2) должно быть рав%
ным 35—40 мм рт. ст. 
Гипокапния вследствие гипервентиляция
приводит к повышению вазоконстрикции, сниже%
нию мозгового кровотока и нарушению перфузии
церебральный ткани. Лактоацидоз церебральный
ткани возникает сразу после индукции гипокап%
нии у детей и взрослых с ЧМТ и геморрагическим
шоком [13]. Даже умеренный уровень гипокап%
нии (PaCO2 <27 мм рт. ст.) может привести к усу%
гублению первичного повреждения головного
мозга через апоптоз. При абсолютной или относи%
тельной гиповолемии, гиповентиляция с положи%
тельным давлением в конце вдоха может снизить
венозный возврат и привести к гипотонии и сер%
дечно%сосудистой недостаточности [13].
В нашем исследовании газы артериальной
крови при проведении ИВЛ определены только у
одного пациента из 66, что составило 2%, у него
отмечался адекватный контроль проведения
ИВЛ. В отношении остальных 65 пациентов,
можно предполагать высокую вероятность выше%
перечисленных осложнений при проведении
ИВЛ без контроля газов артериальной крови.
Проблемы при определения газов артери%
альной крови связаны с наличием в ОРИТ соот%
to most researchers [13]. Prolonged hyperoxia can
result in atelectasis and pulmonary damage in sepsis
and polytrauma [14, 15]. To minimize the complica%
tions of hyperoxia during the MV, oxygenationshould
be monitored using parameters of arterial blood gases.
It should be taken into consideration that pulse
oximetry measures oxygenation, but not ventilation.
According to E. Damiani et al., (2014) hyperventila%
tion in the MV leads to increased mortality of
patients with polytrauma [12]. The target partial
pressure of CO2 in arterial blood (PaCO2) should be
equal to 35—40 mm Hg. 
Hypocapnia due to hyperventilation leads to
increased vasoconstriction, decreased cerebral circu%
lation and impairment of cerebral tissue perfusion.
Lactoacidosis of cerebral tissue occurs immediately
after the induction of hypocapnia in children and
adults with craniocerebral trauma and hemorrhagic
shock [13]. Even moderate hypocapnia (PaCO2< 27
mmHg) may lead to the enhancement of the primary
brain damage through apoptosis. In the case of
absolute or relative hypovolemia, positive%pressure
hypoventilation reduces venous return and leads to
hypotension and circulatory insufficiency [13].
In our study the arterial blood gases during MV
was tested only one of 66 patients (2%); in this case,
the adequate control of oxygenation and ventilation
during MV was observed. For the remaining 65
patients, in 98% of cases the assumption of a high
probability of the above complications in the MV
without monitoring of arterial blood gases had been
performed. 
The problem of evaluation of arterial blood gases
depends on the availability of the corresponding
equipment in the ICU and doctor's professional skills.
According to international and national clinical
guidelines, in order to assess the degree of hypoxemia,
hypercapnia, acid%base balance while determining the
indications for MV and its carrying out in ICU
patients, it is necessary to study the parameters of
arterial blood gases [10, 13, 14]; and gas analyzers are
included in the list of required equipment ICU [9]. 
The problem of treatment defects in patients
with ARF and concurrent complications is also relat%
ed to the logistics and doctor's professional skills and
has a legal solution [9, 10]. According to the analysis
of forensic examinations performed by N.A.
Borovskikh et al. (2014), the main cause of a high
mortality among patients with rapidly progressive
ARF was late diagnosis of respiratory dysfunction,
which made it impossible to perform a timely and
adequate intensive care [5]. The authors also found
that erroneous diagnosis of ARF and a high inci%
dence of iatrogenic complications confirmed the
deterioration of doctors' professional skills.
Death or severe disability due to failure to pre%
scribe oxygen in hypoxemia, non%compliance with
the list of contraindications while prescribing medi%
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ветствующего оборудования и профессиональ%
ным уровнем врача. Согласно международным и
национальным клиническим рекомендациям для
оценки степени гипоксемии, гиперкапнии, кис%
лотно%основного состояния необходимо исследо%
вание параметров газов артериальной крови [10,
13, 14] при определении показаний и проведения
ИВЛ у пациентов ОРИТ, газовые анализаторы
включены в перечень необходимого оборудова%
ния ОРИТ [9].
Проблема дефектов лечения пациентов с
ОДН и возникшими при этом осложнениями так%
же связана с материально%техническим обеспече%
нием и профессиональным уровнем врача и име%
ет законодательное решение [9, 10]. По данным
анализа судебно%медицинских экспертиз основ%
ной причиной высокой летальности среди боль%
ных с быстропрогрессирующей ОДН является
поздняя диагностика нарушений респираторной
функции, что делает невозможным проведение
своевременной и адекватной интенсивной тера%
пии [5]. Также авторами установлено, что оши%
бочная диагностика ОДН и высокая частота ятро%
генных осложнений является подтверждением
низкого профессионального уровня врачей.
Смерть или тяжелая инвалидность вследст%
вие неназначения кислорода при гипоксемии, не%
учета противопоказаний при назначении лекарст%
венных средств, а также отсутствие лабораторных
и лучевых методов диагностики входит в список
медицинских событий, которые никогда не долж%
ны происходить «List never events»[16]. Данный
список впервые опубликован The National
Quality Forum в 2002 г., в последний раз он пере%
смотрен в 2016 году. Список включает 29 неблаго%
приятных событий, которые, как правило, можно
предотвратить. 
Представляется целесообразным дальней%
ший анализ структуры и причин дефектов оказа%
ния медицинской помощи с целью выработки ре%
комендаций по их устранению.
Выводы
Использование только пульсоксиметрии
при отсутствии анализов газов артериальной кро%
ви у 98% пациентов с ОДН и рентгенографии
и/или мультиспиральной компьютерной томо%
графии легких у 21% приводит к гиподиагности%
ке при: ОРДС в 78% случаев, ушибе легких — в
60%, ТЭЛА — в 40%, кардиогенном отеке легких
— в 33%, нозокомиальной пневмонии — в 28%.
Дефекты лечения пациентов с ОДН, в 46%
случаев обусловлены неадекватным устранением
cines, as well as the lack of laboratory and radiation
diagnostic methods are included in the list of medical
events that should never occur (List of Never
Events) [16]. This list was firstly published by the
National Quality Forum in 2002 (revised for the last
time in 2016). The list included 29 adverse events
that were usually preventable.
Further analysis of the structures and causes of
defects of medical care is required in order to make
recommendations for their exclusion in future.
Conclusion 
The use a pulse oximeter alone without arterial
blood gas analysis in 98% of patients with ARF and
lung X%ray and/or MSCT in 21% of patients result
in underdiagnosis of ARDS (in 78% of cases), lung
contusions (60%), pulmonary embolism (40%), car%
diogenic pulmonary edema (33%), and nosocomial
pneumonia (28%).
Defects of treatment of patients with ARF in
46% of cases were caused by inadequate management
of hypoxemia associated with the recovery of the res%
piratory tract patency, prescription of oxygen, and
mechanical ventilation.
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